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年度にはアジアで最も顕著な活動をした損害保険会社に贈られる Asia Insurance Industry
Award 2011 General Insurance of the year を受賞した。グループの 2010 年度のアジアの
収入保険料は 1,392 億円と海外事業全体の約 50%を占め、増収率は 20.9%と高い増収率
となっている。
アジア地域の 2011 年から 2013 年の名目 GDP の平均はベトナム 16.6%、インド 14.5%、
インドネシア 13.0%、中国 12.5%など、日本の 0.3%に比較し中長期的に大きく成長する
見通しとなっているうえ(IMF,2011)、国民 1 人当たりの損害保険料はベトナム 10.3 ドル、







むことが課題となってきた。アジアの新興国には、1 日 2 ドル未満で生活する多くの貧困

















































拡大発展させるために設けられた作業部会 CGAP2(Consultative Group to Assist the Poor)
が発行する貧困市場向けの保険の概要書(Churchill, 2006) や事例集(Radermacher,





































































1マレーシア 2 位、シンガポール 2 位、フィリピン 3 位、台湾 4 位、タイ 5 位、インドネシア 6 位










世界資源研究所(WRI)と国際金融公社 (IFC)の研究(Hammond, et al, 2007)によれば、
開発途上地域において 1 人当たりの年間所得が購買力平価換算で 3,000 ドル未満あ
る世帯と定義されており、1 日あたり約 2 ドル以下で生活する人々である。これらの
































































































































































ハートとクリステンセン(Hart and Christensen, 2002)は、破壊的イノベーション













































































富を創造できるか(Hart and London, 2011)という視点に基づいて論じている研究が多
く見られ、共創(co-creation)やハイブリッド・バリューチェーン(Ramaswamy and
























4 フランスの市企業家組合(The Association Enterpreneurs de la Cite)は、マイクロインシュアラン
スをヨーロッパで初めて運営した。損害保険（動産、火災、賠償責任）後遺障害、医療保険の 3 つ
のプログラムを運営し、3 つ加入すると 1 か月約 39 ユーロで通常の保険の 7 割引きで加入できる。
アメリカでは AIG (現 Chartis) 社が、2007 年にマイクロファイナンス機関と連携して貧困層の
ヒスパニックに対して、アメリカへの送金が通常の約半分の 5 ドルの手数料で行える送金サービス
と数百ドルの融資とセットにして、5000 ドルを上限とした遺体火葬および祖国への移送にかかわ
る費用をてん補する保険を販売した(Washington Post, ‘Covering New Communicaties’, August 8,









インドでは国内産業保護政策によって、1956 年にそれまで約 240 社あった生命保
険会社を統合し、政府所管の生命保険会社 Life Insurance Company だけとした。ま
た 1972 年に約 100 社あった損害保険会社を統合し、政府所管の損害保険会社
General Insurance Company とその子会社 4 つ(United India Insurance Company,
Oriental Insurance Company, National Insurance Company, New India Company)だ
けにして、保険市場を独占した。
しかし、その後インドは産業不振となり、国の財政が困窮し 1991 年に経済開放へ
政策転換を行った。保険に関しても 1999 年に IRDA 法(Insurance Regulatory and
Development Authority)法を制定し、ついに 2000 年 8 月に保険業が民間に開放され
るようになった。インドの著しい経済成長に伴い、2000 年に 2.32%(生命保険
1.77% 、損害保険 0.55%)だったインドの保険普及率(GDP に対する保険料の割合で
計算)は 2010 年 5.1％(生命保険 4.4% 、損害保険 0.7%)に上昇した(Sigma, 2011)。今
後も経済の発展に伴い、保険の需要増加が見込まれている。2000 年の保険業の民間
開放後、インドの保険会社は増え続け、全体で政府所管の 6 社から 48 社へ増加して




が 265,450 クローレ(千万インドルピーのこと)(約 3 兆 8,300 億円7)、損害保険が
18
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インドは世界第 2 位の巨大な人口を抱える国であるが、世界銀行によれば人口の 4 割
にあたる人が貧困ライン以下で生活している8。また人口の 7 割は農村地域に居住してい
る。農村地域や社会的弱者に保険を広める必要があるため、2002 年に IRDA は保険会社
に対して、農村地域9と社会セクタ 1ー0(都市部の経済的弱者)への保険販売義務を設けた。
1999 年 IRDA 法以降に開始した保険会社(民間の保険会社すべてが該当する)は、各年度
に農村地域と社会セクターで一定割合の保険を引受することが義務となっている(図表 3










決算年度 1 年目 2 年目 3 年目 4 年目 5 年目
その年に引き受けた証券の割合 7％ 9％ 12％ 14％ 16％
(2)損害保険
決算年度 1 年目 2 年目 3 年目
その年の総保険料（リトン）の割合 ２％ ３％ ５％
２．社会的セクター
決算年度 1 年目 2 年目 3 年目 4 年目 5 年目
被保険者数(人) 5,000 7,500 10,000 15,000 20,000



































であると回答している(Roth et al, 2007)にも関わらず、実際に供給されているのは生命
保険が最も多い(図表 5 および 6 参照)。ここに需要と供給に大きなギャップが存在して
図表 4：マイクロインシュアランスの定義（IRDA 法 2005 年規則）
1．損害保険 （単位：ルピー）
補償の内容 保険金額 保険期間 加入年齢





















(約 72,000 円) 1 年 1 年 5 歳 70 歳
注：団体契約の最小人数は 20 人
２．生命保険 （単位：ルピー）
補償の内容 保険金額 保険期間 加入年齢




















(約 72,000 円) 5 年 15 年 18 歳 60 歳
注 1：団体契約は 1 年ごとに更新あり
注 2：団体契約の最小人数は 20 人






























































日本の保険会社である東京海上日動社は Sankat Haran Bima Yojana という傷害保
険の商品を、2001 年から販売している。肥料という商品に付帯する方法のマイクロイ
ンシュランスで、25kg の肥料 1 袋ごとに、4,000 ルピー（約 5,700 円）の傷害死亡と
後遺障害が補償される傷害保険がついてくる。保険証券は肥料の袋に印刷され、肥料の
レシートが保険料納入の証明となる。複数の肥料が購入された場合でも、1 人 25 袋ま
での保険金額が有効であるため、保険金額上限は 10 万ルピー（約 14 万円）である。
毎年 2,500 万人の農家に広がっているといわれており、世界で一番大きなマイクロイ
ンシュランスのスキームともいわれている。2008 年 11 月までに、17 州から 7,855 件
の保険金請求に対して、4 兆 6280 万ルピー（約 6 兆 6,800 万円）の保険金が支払われ











(Wilhelm, 2008; Levin, 2007; Skees, 2007)。
これらの問題を解決するため、現在は気温や降水量、家畜の死亡率などの条件によ
るインデックス型の保険に注目が集まっている。インドでは 2003 年に世界銀行の援助






























る。2005 年現在 12 万件の契約があり、2008 年までには 30 万件になることを見込んで
いる。2002 年までに合計 1,400 万ルビー(約 2,000 万円)の保険金が 1 万人以上の顧客に
支払われた(Garand, 2005; Mechler et al, 2006)。また、インドの CARE というマイクロ






































































































































































































用も高くつくことになる。インドの Tata AIG 社がこのモデルを採用しており、マイクロ

























































IFFCO(Indian Farmers Fertiliser Co-operative) 社 と合弁で IFFCO-Tokio General


































































法律・規則 IRDA 法律 IRDA (Micro Insurance) 2005
活動目的 営利目的 営利目的と非営利目的が存在
資本金 生損保 10 億ルピー 再保険 20 億ル
ピー
生損保 10 億ルピー













5 医療保険専門保険会社として承認されているのは、Star Health and Allied Insurance 社、Apollo
Munich Health Insurance 社、Bax Bupa 社の 3 社である。Max Bupa 社は 2010 年 3 月に承認され
たばかりである。
6 損害保険会社では政府所管の再保険会社と信用保険専門の ECGC、農業保険専門の AIC がある。
この他に郵便局が日本の簡易保険と同じように保険を販売している。郵便局の生命保険は約 1,000
万件の契約があり、保険金額合計は約 7,300 億ルピー(約 1 兆 540 億円)である。地方の郵便局では、
1 年間で保険料が 15 ルピー(約 20 円)で保険金額が 10 万ルピー(約 14 万円)である(Asia Insurance
Review, 2009)。
7 1 ルピー=1.44 円(2012 年 1 月 2 日現在)






11 生損保は資本金 10 億ルピー、再保険は 20 億ルピーが必要。
12 2005 年インドで販売されたインデックス型天候保険は、およそ 25 万件といわれている。ICICI
Lombard が 2 万 5 千件以上と種会社が顧客のために購入した 10 万件、IFCCO Tokyo(東京海上日
動社)が 1 万 6 千件以上、Agricultural Insurance Company が 12 万 5 千件程度である(Levin, 2007)。
13 農業 GDP の 87％が畜産業を占めるモンゴルでは、世界銀行の援助のもと、政府と民間保険会社
が協力して、インデックス型の家畜保険のパイロットプログラムが行われている。トリガーとなる
のはモンゴル政府が 33 年間蓄積している家畜の死亡率である(The World Bank, 2007)。
14 VimoSEWA は SEWA(The Self Employed Women’s Association)という銀行や健康など様々な活
動を組合員に対しておこなっている自営業の女性の自助グループ(SHG)のマイクロファイナンスに
関する業務を行う部門である。
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公 的 医 療 保 険 制 度 の 一 つ 中 央 政 府 医 療 制 度 (Central Government Health
Scheme :CGHS)は、中央政府が公務員と退職者、その家族のために 1954 年に創設した総
38

























2008 年 4 月から、中央政府は貧困線以下の貧困層向けに公的な医療保険制度を開始し
た20。この制度は RSBY 制度(Rashtriya Swasthya Bima Yojana)と呼ばれる制度で、中央
政府が 75％、州政府が 25％の保険料を負担し、それ以外の費用は州政府が負担すること
39
になっている。5 人家族(夫婦と子供 3 人まで)あたり、30 ルピー(約 43 円)の保険料で 3
万ルピー(約 43,000 円)までの入院医療費と交通費が保障される。2011 年の 3 月までに














RSBY 制度に参加している保険会社がある。制度 1 年目の 145 地域は下記の図表 13 の 6
社が引き受けていたが、最近では 11 社が引き受けしており、それ以上の保険会社が入札















RSBY 制度では、入院医療費と交通費の 100 ルピー(約 140 円)を保障する(交通費は年




図表 12: RSBY 制度のスキーム























この制度ではスマートカードと呼ばれる IC チップ入りのカードを使って、現在 398 地
区で 3,279 の民間病院と 1,105 の公的病院でキャッシュレス医療を受けることができる。
カードがあれば、どの保険会社が管理する地区であっても、ネットワーク内の病院で入院























る(図表 15 参照)。損害保険業界の医療保険の総保険料は 2005 年の 2,222 クローレ(約
321 億円)から、2009 年には 8,305 クローレ(約 1,200 億円)と、5 年間で 3 倍以上に増加
した(図表 16 参照)。
医療保険専門会社と損害保険会社の収入保険料のシェアでは、政府所管の損害保険会社
の 4 社でシェアが 6 割を超えている。民間の保険会社では ICICI Lombard 社が 11％、医












































2005 2006 2007 2008 2009
民間損害保険会社 公的損害保険会社 医療専門保険会社











































した日数で定額を支払う Hospital Cash と呼ばれる定額を支払う保険や、心筋梗塞などの
特定の疾病の時だけ定額を支払う保険である Critical Illness と呼ばれる保険がある。
図表 18：生命保険と損害保険の医療保険の特徴
生命保険 損害保険





























































IRDA 法では第三者機関に 7 日以内の支払いを求めていることから、支払業務の外部委託
は早い支払いを可能にすると考えられている。2009 年度に第三者機関が受け付けした保
険金請求件数は、約 337 万件で前年度の約 245 万件と比較して 38％増加、1 か月以内の





























出典：IRDA “Annual Report” 2009-2010
第四節 医療のマイクロインシュアランスの事例
第一節から第三節まで、インドの医療保険に関する環境および状況を概観した。第四節






















めに、筆者は 2011 年 2 月にインドに訪問し、民間の医療医療保険専門会社の Apollo
Munich Health 社、マイクロシンシュアランスの再保険事業を行う Swiss Re 社、マイク








出所：UNDP (2007) “Building Security for the Poor, Potentioal and Prospects for Microinsurance
in India”






第一項 ＜事例１＞ Appollo Munich Health Insurance 社 (Gurgaon)
(1)会社概要
Appollo Munich Health Insurance 社はインドに 3 つある医療保険専門会社のうちの一
つである。同社は、インドで最も大きな医療機関グループである The Appollo Hospitals
Group 社と、ドイツのミュンヘンに本拠地を置く、世界で最も大きな再保険会社 Munich
Re 社との合弁事業会社である。Appollo Hospitals Group 社は、主に富裕層をターゲット
とした医療機関グループで 54 病院合計 8500 床を持つ。特にニューデリーにある
Indraprastha Appollo Hospitals 病院は、2008 年にインドで最初にアメリカの医療機関の
評価機関である JCI(Joint Commision International)26から認証を受けた病院で、インドの
The Week という雑誌で医療機関として第 1 位の評価を受けた。現在はグループ内の 7 つ
の病院が JCI の認証を受けている。





させることができると語っていた。現在 Apollo Munich Health Insurance 社が持つ医療機
関のネットワークは Appollo Hospital Group 社のグループ病院を含め、TPA(Third Party





することが難しいそうである。保険料は 40 歳以下で保険金額が 200 万ルピー(約 290 万













図表 21：Apollo Munich Health Insurance 社の個人医療保険（STANDARD）の保険料
Plan1 Plan2 Plan3 Plan4 Plan5
保険金額(ルピ )ー 100,000 200,000 300,000 400,000 500,000
0－17 1,095 2,000 3,000 4,000 4,300
18－35 1,095 2,300 3,287 4,200 5,100
36－44 1,800 2,400 3,500 4,900 5,800
45－50 2,600 4,200 6,000 7,300 8,900
51－55 3,100 5,100 7,100 9,500 11,500
56－60 3,628 6,584 9,500 11,500 13,500
61－65* 6,049 11,126 15,997 21,021 24,972
66－70* 8,034 14,317 20,586 27,051 32,137
71 以上* 9,156 15,870 22,894 30,085 35,741
＊更改のみ契約が可能
出所：Apollo Munich Health Insurance 社のパンフレットより
図表 22: Apollo Munich Health Insurance 社の個人医療保険の Easy Health 給付内容
Standard Exclusive Premium
入院 対象 対象 対象










日帰り手術 対象（140 日） 対象（同左） 対象（同左）
















臓器移植提供費用 対象 対象 対象
救急車代 2,000 ルピーまで 2,000 ルピーまで 2,000 ルピーまで
被保険者である子供の付
添定額給付金










新生児 対象外 特約 特約
出産費用（6 年の待機期
間付）


























対象外 対象外 5,000 ルピーまで
特定疾病に関する診断 対象外 対象外 対象、1 年に 1 診断のみ















出所：Apollo Munich Health Insurance 社のパンフレットより
(2)マイクロインシュアランス事業について























Apollo Munich Health Insurance 社は、マイクロファイナンス機関や地方銀行を利用した
マイクロインシュアランスについて興味を示しているが、インド特有のある規制のため参







第二項 ＜事例２＞ Swiss Re Service India Private 社(Mumbai)
(1)会社概要
Swiss Re Service India Private 社は、スイスのチューリッヒに拠点を置く世界第 2 位の


























第三項 ＜事例３＞ BASIX 社(Hyderabad)
(1)会社概要
BASIX 社は 1996 年に設立された、農村地域の貧困層や女性の生活を向上するために持
株会社 BASICS 社を中心とした貧困層を支援する組織である。BASIX 社の戦略は地方の
貧困層家庭の総合的生活向上サービスを提供するというもので、その中で組織開発、金融










売している31 BASIX 社を通じた保険販売は、提携代理店モデルに該当する。BASIX 社
と契約しているのは、生命保険が AVIVA 社、損害保険会社が Royal Sundaram 社と





保険と同じ約 109 万人、KBSLAB 社では生命保険単独の人を除き約 3 万人の加入してお




BSFL 社 KBSLAB 社 合計
団体生命・医療保険 1,087,667 31,468 1,119,135
家畜・作物・天気・マイクロ起業家保険 125,151 3,972 129,123
合計 1,212,818 35,440 1,248,258









BASIX 自体は代理店として手数料商売を行っている。インドでは手数料が 2 つあり、1 つ
は保険会社からの代理店手数料で、もう 1 つが契約者からの運営手数料である。この契約








Royal Sundaram 社の医療保険は、個人医療保険の場合、年間保険料 350 ルピー（約
500 円）で入院日額 500 ルピー（約 720 円）が支払われる（図表 25 参照）。保険の内
容はシンプルで待機期間や既往症などの免責がある。
図表 25：Royal Sundram 社の BASIX 用医療保険の内容（単位：ルピー）
SILVER PLAN GOLD PLAN
本人保険料 350 650
夫婦保険料 500 950
子供保険料（1 人あたり） 120 200
加入可能年齢 大人 18-60 歳 子供 1 歳から
入院日額 500 1,000














2009 年は約 10 万件の保険金請求のうち、6～7 割が医療保険の請求だったそうである。





それはインドでは難しく、大抵 7 年くらいはかかるとのことであった。実際、BASIX 社

























第四項 ＜事例４＞ Swasth India Services 社(Mumbai)
(1)会社概要









在は 5 地区で 16,000 人に医療の提供を行っている。
Swasth 社がターゲットとするセグメントは世帯年収が都市部で 40,000 ルピー(約
60,000 円 ※1 日にすると約 165 円程度)～200,000 ルピー(約 300,000 円 ※1 日にす
ると約 822 円)、地方では 40,000 ルピー(約 60,000 円)～90,000 ルピー(約 135,000 ※
















































































一種の TPA(Third Party Administrations)のような役割も行っている。しかし、マイクロ
インシュアランスの TPA は IRDA 法に基づいて登録する必要がないので登録はしていな
い。
図表 29：Swasth 社のマイクロインシュアランス「Aarogya Sandhi」の概要
出所：Sakhi Aarogya Samuday trust, ‘Ararogya Sandhi Program Guidelines’
Swasth 社によれば、彼らがターゲットとする貧困層は、次のような特徴があるという。
１．医療保険（単位：ルピー）
Silver Plan Gold Plan
貧困ライン以上 貧困ライン以下 貧困ライン以上 貧困ライン以下
保険料 本人 400 200 600 400
夫婦と子供 3 人 600 300 1000 700
夫婦と子供 3 人お
よび両親
850 450 1400 1000
入院保険金 ＊ １疾病 10,000 まで
1 家族合計 30,000 まで





世帯主が入院した場合、１日 50 ルピー（約 72 円）を入院 4 日目から 15 日目まで。
３．死亡保障

















































図表 30：Swasth のマイクロインシュアランス「Aarogya Sandhi」ポスター
出所: Swasth から入手















したいとのことである。保険料は１年１家族で 1,000 ルピー(約 1,400 円)より高いと高す
ぎて難しく、目安として 600 ルピー(約 870 円)から 700 ルピー(約 1,010 円)ということ




































































対象 貧困ライン以下 貧困ラインより少し上 貧困ラインより少し上
戦略期間 1 年単位で入札
不採算なら翌年度撤退










































































現地 NGO や TPA などが
村に 3 回は訪問




















































選べば利益を出すことができると述べていた。BOP 市場への参入は CSR のためではない









Micro health insurance business overtime, I think, will be a very big and important
business. If you want to grow in India, you can not ignore the rural towns and the
small cities.
Swiss Re Some insurance companies think it is difficult to get profits from the microinsurance
and decide to pay the penalty, but if you carefully find out the district and other
conditions to enter, you can get profits from microinsurance. CSR? No… CSR is
happy project but some companies enter the BOP market reluctantly by regulation.
BASIX Over 90% of the people are in unorganized sector and less than 10% are in organized
sector. All 90% people are into small and microenterprises, and so on. But the market
is not very aggressively met by insurance companies. Our customers are in little below
BPL or little above BPL. And then we also deal with customers in the next level. They
are individual entrepreneurs, like in every village and every town, you find certain
percentage of people doing excellent business, making a very good progress. And they
need all these kind of services.
Swasth In India, about 250 million people are BPL(Below Poverty Line). It is about 20-25% of
population. These people are now covered by RSBY. Our target is just above BPL,







































As a company our focus now is, we are going top down, so we are still in the big cities
and then we will expand into the big smaller cities, smaller cities, and expand then you
have to do with micro-insurance. One of the many good ways of being able to expand is
through something called RRB, which is reginal rural bank. There are many thousands
of these small banks, which are really sort of small micro financial institutions. Until
the regulation allows me to go and partner with all these, you know, regional rural
banks, our strategy is that we are going to go on this government scheme called RSBY
and try to get sufficient number of policys for duty.
We have tried to do a few NGOs, but it has not been very successful for us because it is
you know, on the one hand, you want to pay the claim, on the other hand, there is no
documentation, there is nothing, so makes it very difficult to pay. So our focus on RSBY
scheme. And, you know, we try to not do NGOs or micro-insurance unless we know the
micro insurance or NGOs very well and they are a good solid company with good data
and good information. Then we may do it, but as a strategy our focus really is on the
RSBY scheme.
Swiss Re It is already underpricing in the urban area because of the over competition, but in the
rural area, there is a big population but few competition. So if you carefully choose your
taget groups, good data and partners whose philosophy would match with yours, you
can get profits in a long term strategy.
BASIX The problem with the insurance companies is that they are always interested in going
only to the short reaping benefits. Like, I should make my profit profitable, my product
profitable in a year, two years. That won’t be happen. So I’m given to understand that
the insurance companies actually made for seven years to break in India.
Today the insurance companies are only marketing into the wealthy class market. Now
my view is that, insurance companies have to enter middle class maket. This will give
them certain, you know, percentage of profits and things, and enable them to go lower
class maket. So my view is that, you as general insurance companies should have a long
term strategy.
Swasth The important things for microinsurance are distribution, simple and cost. The most
important is distribution. We supply indemnity health insurance products and the
reason we try to sell them is for customer satisfaction and preventing under treatment.
Our strategy are that, first, premium and claims payment are sustainable. Second,
making low cost distributions and get trust with grass roots people of some local
organizations, like NGOs, MIFs or government. Third, making strong primary care
networks and give incentives our cutomers to go hospitals or clinics to prevent to be
seriously ill. Forth, to prevent adverse selection with family products, and finally,
before to make a contract with providers network, you have to negotiate the medical












であることが感じられた。ジテンドラ・シンらは著書”The India way”(Cappelli et al,
2010)の中でインドの「4 つの原則」を記したが、その中の 4 つ目の原則である、企業の












Appollo Munich Health 社は、マイクロンシュアランス市場は長期的に見て非常に大
きく重要なビジネスだと考えている。しかしその一方で、民間のマイクロインシュアラ
ンス方式については難しいと考えており、政府のマイクロインシュアランスの販売義務
に対して RSBY 制度を利用していくと答えていた。MS&AD インシュアランスグループ












ノベーションが必要だ(Hart and Christensen, 2002)という見解と合致する。


























的契約より社会契約をすることの 6 つをあげている(Hart, 2007)。
Appollo Munich Health 社や Cholamadalam 社は、ハートがここで述べる戦略は取っ




Health 社も Cholamdalam 社も、現在は富裕層と中間層をターゲットとした戦略を取っ
ているため、少なくとも今のところ BOP 市場を狙う態勢は必要ないというのがその理
由であろう。今後 BOP 市場を狙うのであれば、現在の体制から BOP 市場のための独立
した組織を切り出して、BOP のための戦略を検討しなければならないであろう。

































(図表 35 参照)。さらには、IT を利用してデータ収集対応(プラハラードの原則 2)、現地
語のポスターやビデオを積んで村を巡回して、保険教育に努め(原則 8・10)、保健師で










































































































図表 36：プラハラードの 12 の原則と事例
注：－は情報がないもの
出所：筆者作成
プラハラードの 12 の原則 Appollo
Munich
BASIX Swasth




















































































































































ハラードの 12 の原則は抽象的であるので、特に当てはまらないものはなかった。4 の Be
Eco Friendly の項目は、事例の中で当てはまるものがなかったためいずれも印がない。し





















前述の通り整理してみると、Appollo Munich Health 社が行っている RSBY 制度は、保
険会社からすれば政府の援助や一年単位の入札制度により参入障壁が低く参加しやすい一
方で、プラハラードやハートらの述べる BOP 研究の戦略に該当する項目が少ない。






Munich Health 社は世界最大の再保険会社 Munich Re 社との合弁だが、今のところ
Munich Re 社は他の新興国で医療のマイクロインシュアランスを展開するに至っていな












16 2007 年の人口一人あたりの政府の医療費支出は、インドが 29 ドル(PPP::購買力平価)であるの
に対して、中国 104 ドル、インドネシア 44 ドル、マレーシア 268 ドル、フィリピン 45 ドル、タ
イ 209 ドルである (WHO, 2010) 。






海外に治療のため 75 万人が渡航。2010 年には 600 万人に上ると予想されている
（Deloitte,2008）。
19 治療を受けるための医療ビザがあり、滞在期間が 1 年までで、さらに 1 年間延長も可能である。
患者の付き添いビザもあり、家族 2 名までが患者本人と同じ期間まで滞在できる。
20 連邦政府が行う RSBY 制度以外に、州政府が独自に行う制度もある。Andhra Pradesh 州の







度から 800 ルピー程度と幅広い(RSBY 制度ホームページ)。
22 Financial Chronicle, “Insurers eyes biometrics cards to counter frauds”, August 19, 2009.
23 Asia Insurance Review, “Poor penetration of medical insurance in key Asian Markets: India and
China －The will to facilitate development”, June, 2010
24 National Insurance 社、New India 社、Oriental Insurance 社、United India 社
25 約 3000 のネットワーク病院のうちの 11％に当たる 350 病院が全体の保険金請求の 80％以上で
あることが判明した(Asia Insurance Review, “India: Insurers act to curb healthcare losses.”August
2010)。
26 医療の質を評価する米国の国際的な品質認証機関
27 インド発の総合医療保険 MAXIMA を販売。保険金額は 30,000 ルピーで、MAXIMA とほぼ同
様な入院等を対象とする Easy Health Exclusive の保険金額 30,000 ルピーの商品と比較し、保険料
は 2 倍以上。




30 ローンは 8,000 ルピー(約 11,500 円)から 10,000 ルピー(約 14,400 円)程度
31 保険を販売しているのは、グループ会社のうち、Bhartiya Samruddhi Finance Ltd(BSFL) (Non





34 Munich Re 社はインドネシアとフィリピンで貧しい人々のための天候保険を展開している。
79
第五章 保険会社の BOP 戦略































Appollo Munich Health 社の事例は、いかにこの既成概念の打破とローカル化が難しい
かを示していた。Appollo Munich Health 社は世界最大のドイツの再保険会社 Munich Re
社とインド最大の医療グループ Appollo グループの合弁会社でインド、医療、保険の 3
つに通じた企業である。BOP 市場が長期的には魅力的な市場だと感じなからも、政府が
行う貧困者向け医療保障である RSBY 制度への参入にとどまっていた。また筆者の属す


















置く Allianz 社では、2004 年からインドで信用生命保険の実験を行い、2005 年には国連
開発計画(UNDP)やドイツ政府の開発援助組織(GTZ)とインド、インドネシア、ラオスの





























































第二節 日本の保険会社の BOP 戦略
第二節では、日本の保険会社の BOP 戦略を概観し、日本の保険会社の BOP 市場にお
ける優位性を検討する。
第一項 日本の保険会社の BOP 市場での取り組み
日本の保険会社では東京海上日動社が最もマイクロインシュアランスを展開している。
第三章第二節第二項および第三項で例示したが、インドの最大の肥料会社 IFFCO(Indian
Farmers Fertiliser Co-operative)と合弁で IFFCO-Tokio General Insurance 社を設立してお
り、IFFCO 社の組合物流の約 36,000 の組合の拠点網を活用して 2001 年から Sankat











保険などを展開している。天候保険は 6 月から 9 月のモンスーンシーズンと呼ばれる降
雨期の干ばつに対して一定額を保障する天候保険(Barish Bima Yojana)39と、反対にラビ
シーズンと呼ばれる寒冷期の 11 月から 3 月の気温や霜のデータを基に一定額を保障する
天候保険(Mausam Bima Yojana)40を販売している。
家財の火災保険では、火災以外に強盗や家宅侵入、穀物や種などの備蓄に加えて傷害死
亡や後遺障害をカバーする総合商品(Kisan Subidha Bima Yojana)41や、もっと安いパッケ
ージである火災保険(Jan Kalyan Bima Yojana)、火災保険に特定疾病に対する医療保険を
セットした保険(Janata Bima Yojana)42などを提携代理店方式で販売を行っている。
損害保険ジャパン社では、インド国営銀行 2 行を含む銀行団と UniversalSompo
General Insurance 社を設立し、2008 年からマイクロインシュアランスの提供を開始し
ている。国営銀行がパートナーということもあり、提携代理店方式でマイクロファイナン
スとセットとした農業従事者向けの家畜保険、パッケージ保険、傷害保険を販売している。
5 大疾病をカバーする医療保険(Apat Suraksha Bima policy)や傷害と疾病を補償する保険
(Saral Suraksha Bima Policy)、家財も補償するパッケージ商品(Sampoorna Suraksha
Bima Policy)なども開発し、今後も普及に取り組むとしている。










































「インド・ウェイ(Cappelli et al, 2010)」の監訳者解説の中で太田は、拡大するインド
市場を理解する上では、次の 3 つのレンズが必要だと述べている。第 1 のレンズが「アジ
ア新興市場の台頭と BOP ビジネス」、第 2 のレンズが「メタナショナル競争環境と市場
創造の論理」、第 3 のレンズが「究極の現地化と異文化マネジメント」である。この中






れていることは否めない。しかし今後わずか 25 年間で BOP から中間層へ移行する人々





































まったばかりである。インドに関しては、第一生命が 2009 年 1 月から国営のインドユニ
オン銀行とインド銀行と共に合弁でスター・ユニオン・第一ライフ社を開始、日本生命が



































































36 野村総合研究所予測(2012 年 12 月 19 日ニュースリリース)
37 AXA 社とフランスの共済Macif 社ではフランスで 2007 年から開発機構の Adie (Association
pour le Droit à l'Initiative Economique)と協力して小さな自営業を行っている人々に対してマイク
ロインシュアランスを販売している(AXA 社ホームページ http://www.axa.com)。
38 Washingtonpost, “Covering New Communities” August 8, 2007





41 2007 年から販売。本人と家族の特定疾病医療保険(10 疾病の入院費用など対象）と農作業用ト
ラクター(自損事故と賠償責任)は任意で付帯。小さな農家なら 25,000 ルピー（約 36,000 円）の保
険金額に対して年間 226 ルピー（約 330 円）で火災、強盗、穀物、傷害の 4 つをカバーすること
ができる。
42 2008 年から販売。年間 100 ルピー（約 140 円）の保険料で、夫婦 2 人の家財と特定疾病につい


















































































































































































１．Swasth 社の Sakhi Aarogya Samuday Trust ポスター①
＜英訳＞
Your Health-Related Problems









Who is the right
specialist/in
which hospital?
Health Opportunity (Aaarogya Sandhi)
Aarogya Sandhi
Teaches health care
Sakhi Aarogya Samuday Trust
Initiative
Sakhi Aarogya Samuday Trust
House #16, Umbarje Niwas, Near Manorama Supermarket,
Meher nagar, Vijapur Road, Solapur Phone- 0217 2303281
98
２．Swasth 社の Sakhi Aarogya Samuday Trust ポスター②
＜英訳＞
Size of the Family and Annual Membership Fees.
Gold Policy
One Family or One Member will be compensated for medical expenses up to Rs.30,000/- (Thirty
Thousand) for one year on his/her medical admission during the year.




1 One member 1 600 400
2 Husband, Wife & their three
children
5 1000 700
3 Husband, Wife & their father &
mother along with three
children
7 1400 1000
For every additional member, you will have to pay Rs.400/ per member.
Silver Policy
99
One family will be compensated Rs. 30000/- for one year for medical admission in the same year.
But, for each individual kind of sickness, you will get a maximum of Rs. 10,000/-.




1 One Member 1 400 200
2 Husband, Wife & three Children 5 600 300
3 Husband, Wife, their father & Mother &
three Children
7 850 450
For every additional member, you will have to pay Rs.200/ per member.
Be a part of a healthy community.
Aarogya Sandhi
Teaches health care
Sakhi Aarogya Samuday Trust
Initiative
Sakhi Aarogya Community Trust
House #16, Umbarje Niwas, Near Manorama Supermarket,
Meher nagar, Vijapur Road, Solapur Phone- 0217 2303281
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３．Swasth 社の Sakhi Aarogya Samuday Trust ポスター③
＜英訳＞
How to become a member of “Aaarogya Sandhi”
 Please be sure you understand all the information about “Aaarogya Sandhi”
 Please select the right kind of policy of “Aaarogya Sandhi”
 Please go through the details of doctors, hospitals, laboratories, and pharmacies, available in
the chain of “Aaarogya Sandhi”
(Pic top left) Meet (Aarogya Sakhi) Health Assistant (Network Facilitator)
(Pic- top-right) Fill out the Form
How to become a member of Health Opportunity (Aaarogya Sandhi)
(Pic- bottom left) You will get an I.D. card in the first week of the next month on paying the requisite
charges.




Sakhi Aarogya Samuday Trust
Initiative
Sakhi Aarogya Samuday Trust
House #16, Umbarje Niwas, Near Manorama Supermarket,
Meher nagar, Vijapur Road, Solapur Phone- 0217 2303281
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This is an opportunity to keep up the good health of your family. Aarogya Sandhi offers health
education, good health habits, medical consultation and treatment, and manages expenditures for
medical treatment.
O.P.D services
O.P.D services are those in which a patient is allowed to go home after medical treatment.
In-ward Services
The services in which a patient is admitted into the ward for necessary medical care are known as in-
ward services.
Laboratory
The place where pathological tests recommended by doctors are carried out is called the laboratory.
Community Pharmacy
103
A pharmacy is established in Aarogya Sandhi chain hospitals. Quality medicines are made available
at discounted prices in community pharmacies. These are called Community Pharmacies because
they’re a collective benefit for the community.
Healthy Family.
Families in which none of the members had any sicknesses in a period of one year are termed as
“Healthy Families”.
Aarogya Sandhi I.D. Card.
An I.D. card which is given upon membership is called an “Aarogya Sandhi I.D. Card”
Wage-Compensation
When the family head has fallen sick, he loses his day wages. The compensation offered @ Rs.50/
per day from the 4th day to the 15th day is called wage-compensation (Rojgar-budi)
Financial Security
Upon the accidental death of the family head, Aarogya Sandhi offers help in the form of Rs. 25,000/-
which is called Financial Security.
Aarogya Sandhi
Teaches health care
Sakhi Aarogya Samuday Trust
Initiative
Sakhi Aarogya Samuday Trust
House #16, Umbarje Niwas, Near Manorama Supermarket,
Meher nagar, Vijapur Road, Solapur Phone- 0217 2303281
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Sakhi Aarogya Samuday Trust.
Aarogya Sandhi
House #16, Umbarje Niwas, Near Manorama Supermarket,






Be united! Be Healthy!!
Healthy Family
Aarogya Sandhi
House #16, Umbarje Niwas, Near Manorama Supermarket,






Process at “Aarogya Sandhi”
 Aarogya Sandhi Members should contact a sales representative upon becoming sick.
 While being admitted to a related hospital, contact a network facilitator. Upon
discharge, submit all receipts of the expenses to the network facilitator.
 Free treatment If admitted in a related hospital for more than 24 hours.
(Orange bottom)
Family Size and Annual Membership fees:
Gold Policy:
One Family or One Member will be compensated for medical expenses up to Rs.30,000/- (Thirty
Thousand) for one year on his/her medical admission during the year.




1 One member 1 600 400
2 Husband, Wife & their three
children
5 1000 700
3 Husband, Wife & their father &




For every additional member, you will have to pay Rs.400/ per member.
(Green bottom)
Be a member of Aarogya Sandhi
(Pic top left) Meet (Aarogya Sakhi) Health Assistant (Network Facilitator)
(Pic- top-right) Fill out the Form
How to become a member of Health Opportunity (Aaarogya Sandhi)
(Pic- bottom left) You will get an I.D. card in the first week of the next month on paying the requisite
charges.
(Pic- bottom right) Pay total amount to the Network Facilitator (Aarogya Sakhi)
(White right)
I.D. Card:
On presentation of a valid I.D. card, you will get quality services in related hospitals in the chain
(Blue top)
Process at “Aarogya Sandhi”
 Aarogya Sandhi Members should contact a sales representative upon becoming sick.
 While being admitted to a related hospital, contact a network facilitator. Upon
discharge, submit all receipts of the expenses to the network facilitator.
 Free treatment If admitted in a related hospital for more than 24 hours.
(Orange top)
Family structure & Registration Fees
Silver:. Discount up to Rs. 30000 (Thirty thousand) in IPD, but with a limit of Rs. 10000/- for one
disease. For one family.




1 One Member 1 400 200
2 Husband, Wife & three Children 5 600 300
3 Husband, Wife, their father & Mother &
three Children
7 850 450
For every additional member, you will have to pay Rs.200/ per member.
(Green top)
How to become a member of “Aaarogya Sandhi”
 Please be sure you understand all the information about “Aaarogya Sandhi”
 Please select the right kind of policy of “Aaarogya Sandhi”
 Please go through the details of doctors, hospitals, laboratories, and pharmacies, available in






















Swaya Shikshan Prayog Presents
Aarogya Nidhi
Scene 1
F1: Shantatai, oh Shantatai... Shantatai...
F2: Who is it? Oh, Laxmi… Please come in... please come... Have a seat. Where have you been all this
time? I haven’t seen you in a whole week!
F1: What should I say now Shantatai, I am in trouble….
F2: Oh; what!
F1: I need your help!
F2: What happened? Please make yourself comfortable.
F1: Chintu; tt’s my child, he is very sick for last entire week. He has been very feverish. The doctor is
of no use - he gave us lots of tablets, but to no use. My son is getting weaker day by day...
F2: You must consult with an expert doctor at Taluka.
F1: Tai, I have only ever admitted her into Taluka Hospital.
F2: And how was it?
F1: The medicines are very expensive, we need to go into the city, and the check-up will also cost a lot
of money as well.
F2: I have some money; I will give it to you.
Scene 2
Girl: Mummy….!
F2: Oh, you have come. Where is Sangeeta?
Girl: Her father is very sick. That’s why she is not coming to school recently.
F2: OK, OK. Look, your teacher has come! Namaste, teacher.
Teacher: Namaste, how are you?
F2: I am fine, teacher. Where has Sangeeta been these days?
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Teacher: You don’t know? Her father had an accident.
F2: Oh my God!
Teacher: It cost them 20,000 Rs.!
F2: Oh my God!
Teacher: He has to sell his Autorikshow to raise enough money for that payment.
F2: Oh my God!




F2: Where have you been?
Sister: I was at Gouri’s place. She is very weak.
F2: What’s wrong with her?
Sister: She’s five months pregnant. I decided to head on over and check up on her.
F2: Oh good. Is she all fine now?
Sister: Nope. See, these people do not eat normally. What should they eat? They are unaware of
which vegetables to eat. They do not get their tests on time. How could they fall sick if they knew
what to do?
F2: That is correct, sister. But who will teach that to these villagers?
Sister: Indeed. Even they themselves fall sick, but they don’t go to the hospital. But they spend a lot
on earning member of the family.
Scene 4
F2: What happened, dear?
Male: I haven’t been well since this morning...
F2: Then you should have come back home, we could have gone to see the doctor!
Male: I’m worried. They might admit me, like before; and if I get hospitalized, who would work on
the farm? How would we manage our home?
F2: Yes, you’re right about that.
Male: If we went to a hospital in the city, it would take a whole day for all the tests. We would lose
one whole day’s pay!
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Scene 5
F1: Shantatai, oh Shantatai... Shantatai...
F2: Who is it? Oh, Laxmi… Please come in... please come... Have a seat. Where have you been all this
time? I haven’t seen you in a whole week!
F1: Chintu; my child, he has been very sick for last entire week. He has been very feverish. I have
admitted him into Taluka Hospital. The doctor is very great! He treated him quite nicely.
F2 : It must have cost you a lot, right?
F1: Not at all! The doctor gave me 40% discount. Also, he even gave me a discount on testing fees,
and medicines as well!
F2: Oh that’s great… But, is that doctor really any good?
F1: Oh yes, he is a famous doctor in the city.
F2: And how has it worked out?
F1: It all worked out just fine. All thanks to the Aarogya Nidhi.
F2: Aarogya Nidhi? What is this Aarogya Nidhi…?
Scene 6
Girl: Mommy…
F2: Hello... Where in the world is Sangeeta?
Girl: I guess her dad has sick, so she won’t be coming to school.
F2: Ah, teacher’s here. Namaste teacher.
Teacher: Namaste Shantabai. How are we today, Shantabai?
F2: I’m alright. Sangeeta isn’t looking around in school today?
Teacher: Oh; yes, from tomorrow only she will start coming to school. Her father had a serious
exident.
F2: Oh, my God!
Teacher: And; he got treatment without spending a single penny. Now he is file, and won’t need to
sell his Autorikshow.
F2: But how could he have possibly managed that?
Teacher: It’s all thanks to Aarogya Nidhi.
F2: Aarogya Nidhi! What in the world is this Aarogya Nidhi?
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Scene 7
F2: Namaste, Sister. Where have you been?
Sister: I was over at Gouri’s Place.
F2: What happened to her?
Sister: She’s five months pregnant. I decided to head on over and check up on her.
F2: Is she all right?
Sister: Yeah, she’s doing fine. She’s doing everything right, eating all the right vegetables, taking all
of the necessary tests when she needs to, and taking all the right medicines. She’ll be alright. And
she’s able to do it all on her own from home, with no need to go to town. It seems like she’s doing
great.
F2: Really? Great!! But who taught her all these things?
Sister: Arogya Nidhi’s Aarogya Sakhi, told her this all!!
F2 : Aaarogya Nidhi? Oh my God! Who is this Aarogya Nidhi?
Scene 8
F2: What happened, dear?
Male: I haven’t been well since this morning...
F2: Then you should have come back home, we could have gone to see the doctor!
Male: There’s no need to worry now! Nothing to be scared of anymore - if I were to ever get
admitted there, we will receive 15 days worth of wage compensation. I will get well and will go into
town and get all of the necessary tests done. Everything is nearby, the hospital is near the bus stop
and the doctor as well.
F2: But how it this possible, dear?
Male: Dear, all of this is made possible by Aarogya Nidhi!
F2: Aarogya Nidhi?
Male: Yes.
F2: Oh, what is this Aarogya Nidhi?
Scene 9
F2: Could anyone tell me all about Aarogya Nidhi?
Scene 10
F2: Who is it? Aarogya Nidhi? Please come in, please come in.
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Graphics
Aarogya Nidhi has come to her house.
When will your house receive a visit?
Actors:
Laxmi - Sucheta
Sister - Rama Barshinge
Ramu - Sudesh Barshinge
Girl - Mansi Bojgaokar





















I am Dr. Shubhangi Raut. I run a maternity home with Raut Hospital in Latur. I am a gynecologist
and have been practicing since the year 2000 with Raut hospital. I have a well-equipped labor ward,
Operation Theater, and sonography facilities. We are a government-approved pregnancy
termination center and family planning center. We have qualified doctors and other nursing staff,
and we have never had any complaints from patients about the treatment. With the cooperation of
Swasth India and Swayam-Shikshan Prayaog, we have an opportunity to help poor and needy people.
We will be in a position to offer a good discount for all medical services through this project. We hope
to receive an overwhelming response from all areas for great success.
I am Dr. S.S. Sharma. I have been working with this hospital for the past 20 years as superintendant.
This hospital started in a small way in 1984. Madam herself is a M. D. gynecologist. In last 25 years
we have given medical services to poor people in this region. We have all types of medical care
facilities, including infant baby care, pre-mature baby care, incubators, etc. Our motto is to extend all
medical facilities to rural poor people at very minimum costs, and now for that we came into an
agreement with institutions like Swasth to achieve common goals. We are providing 24 service for
the last 25 years, we have welcomed every suggestion from patients and try to act accordingly to give
good services. Thank you.
Namaskar... I am Dr. Omprakash Bhangdiya. I am an MD in radiology. I am practicing in Latur for
last 18 years in the area of radiology, x-rays, sonography, etc. I have facilities for x-rays, sonography,
color Doppler, CT scan, MRI study, nanography, and more, which are available for very concessional
and minimum rates. Recently, I came into an agreement with Swasth India and Swayam Sikshan
Prayaog, in which we will offer all services to all at very nominal cost. I wish them great success in
helping poor and needy people. Thank you.
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